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Resumen 
Objetivo: el propósito de esta revisión es identificar los factores de riesgo 
que pueden intervenir en el desarrollo de la osteonecrosis maxilar 
asociada a bifosfonatos (OMB) tras cirugía oral, en pacientes a 
tratamiento con bifosfonatos (BP) por osteoporosis primaria. 
Material y métodos: con el fin de localizar las publicaciones de 
relevancia se llevó a cabo una búsqueda en bases de datos tanto de 
ámbito especializado (Cochrane Database of Systematic Reviews, Trip 
Database), como general (Medline, Embase e Isi Web of Knowledge). La 
estrategia de búsqueda empleada fue osteonecrosis, bifosfonatos y 
cirugía oral. Esta fue limitada a estudios publicados desde el año 2006 a 
enero de 2012, en inglés y español realizados en humanos, adultos, 
tratados con bifosfonatos por osteoporosis primaria y sometidos a cirugía 
dentoalveolar.  
Fueron incluidas revisiones sistemáticas, meta-análisis, guías de 
práctica clínica, ensayos clínicos aleatorizados y series de casos. 
Resultados: tras la revisión de la literatura y la aplicación de los criterios 
de inclusión y exclusión fueron seleccionadas un total de 14 artículos 
(series de casos) que recogían un total de 43 casos de OMB. La 
mandíbula y la exodoncia fueron la localización y procedimiento 
odontológico más frecuente en relación con las lesiones descritas. La 
media de edad de los pacientes fue de 71,94 años, con predilección por el 
sexo femenino. El alendronato fue el fármaco empleado en la mayoría de 
los casos y la duración media de tratamiento previa a la aparición de OMB 
fue de 48,25 meses. 
Conclusiones: son necesarios más estudios prospectivos y 
retrospectivos con un diseño adecuado para evaluar el peso real de cada 
uno de los factores considerados de riesgo para el desarrollo de la OMB. 
Palabras clave: osteonecrosis, osteoporosis, cirugía oral. 
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Resumo 
Obxectivo: o propósito desta revisión é identificar os factores de risco 
que poden estar implicados no desenvolvemento da osteonecrose maxilar 
asociada a bifosfonatos (OMB) tras ciruxía oral en pacientes tratados con 
bifosfonatos (BP) para a osteoporose primaria. 
Material e métodos: coa finalidade de localizar as publicacións de 
relevancia foi realizada unha busca en bases de datos tanto de ámbito 
especializado (Cochrane Database of Systematic Reviews, Trip Database) 
como xeral (Medline, Embase e ISI Web of Knowledge). A estratexia de 
busca empregada foi osteonecrose, bifosfonatos e ciruxía oral. Esta 
limitouse a estudos publicados dende o ano 2006 a xaneiro do 2012, en 
inglés e castelán realizado en seres humanos, adultos, tratados con 
bifosfonatos para osteoporose primaria e sometidos a ciruxía 
dentoalveolar.  
Foron incluidas revisións sistemáticas, meta-análises, guías de 
práctica clínica, ensaios clínicos aleatorizados e series de casos.  
Resultados: tras a revisión da literatura e aplicación dos criterios de 
inclusión e exclusión, foron seleccionados un total de 14 artigos (series de 
casos) que recolleron un total de 43 casos de OMB. A mandíbula e 
extracción foron a localización e procedemento dental máis común en 
relación coas lesións descritas. A idade media dos pacientes foi de 71,94 
anos, con predilección polo sexo feminino. O alendronato foi a droga 
empregada na maioría dos casos e a duración media do tratamento antes 
do inicio da OMB foi de 48,25 meses.  
Conclusións: son necesarios máis estudos prospectivos e retrospectivos 
cun deseño axeitado para avaliar o peso real de cada un dos factores 
considerados de risco para o desenvolvemento da OMB.  
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Abstract 
Purpose: the aim of this review was to study risk factors involved in 
osteonecrosis of the jaw after oral surgery in patients treated with 
bisphosphonates because of primary osteoporosis. 
Methods: in order to find relevant related publications, we conducted a 
systematic search in specialized (Cochrane Database of Systematic 
Reviews, Trip Database) and general (Medline, Embase, Isi Web of 
Knowledge) bibliographic databases. The search strategy included the 
terms osteonecrosis, adults and oral surgery, and was limited to papers 
focused in human adults undergoing dentoalveolar surgery while being 
treated with bisphosphonates because of primary osteoporosis, which had 
been published in English or Spanish languages between January, 2006 
and January, 2012.  
Systematic reviews, meta-analyses, practice guidelines, 
randomized clinical trials and case report series were included. 
Results: 14 papers (case report series) including 43 cases of 
osteonecrosis of the jaw were selected. Jaw and extraction were the most 
frequent localization and dental procedure related to the lesions. Mean 
age of patients was 71, 94 years, being the lesions more frequent among 
women. Alendronate was the bisphosphonate used in the majority of 
cases, with a mean duration of treatment before osteonecrosis of the jaw 
appeared of 48, 25 months. 
Conclusions: well-designed, prospective and retrospective studies are 
warranted to evaluate the real weight of each one of those considered as 
potential risk factors for osteonecrosis of the jaw. 
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La osteoporosis se define como una enfermedad esquelética 
sistémica, caracterizada por una disminución de la masa ósea y un 
deterioro de la microarquitectura del tejido óseo. El consiguiente aumento 
de su fragilidad predispone a la fractura ósea.1 Puede presentarse en 
ambos sexos, pero su inicio suele ser más precoz en mujeres debido a la 
pérdida del perfil hormonal protector frente a la disminución de masa ósea 
derivada de la menopausia.  
Es una enfermedad de alta prevalencia, especialmente en países 
desarrollados del hemisferio norte (los factores nutricionales y estilo de 
vida son factores determinantes), lo que constituye un problema de salud 
pública emergente, dado el envejecimiento progresivo de la población.2,3 
Así, en España, su prevalencia se encuentra en torno al 35% en mujeres 
mayores de 50 años, aumentando hasta un 52% en mayores de 70.4 
En la actualidad existen diversas alternativas terapéuticas, pero los 
BP constituyen el grupo farmacológico más ampliamente utilizado.5 Son 
fármacos antirresortivos empleados en el tratamiento de otras patologías, 
tales como la enfermedad de Paget, hipercalcemia tumoral o mieloma 
múltiple, además de la osteoporosis.  
 
Entre ellos se encuentran el alendronato, ibandronato, risedronato, 
pamidronato y ácido zoledrónico, bien sean administrados por vía oral y/o 
intravenosa. Estos BP se caracterizan por la presencia de un grupo 
nitrogenado en su composición química, lo que les confiere una mayor 
potencia antirresortiva frente aquellos que no lo contienen, tales como el 
etidronato. 
 
Es importante destacar que el uso terapéutico de estos fármacos 
conlleva una serie de efectos adversos, entre los que se encuentra la 
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OMB, de localización prácticamente exclusiva a nivel de ambos maxilares. 
Esto lo demuestra el hecho de que su hallazgo en otras localizaciones 
sea excepcional.6 Además, la gran mayoría de los casos descritos se 
hallan en relación con el uso de amino-bifosfonatos. 
 
Por otro lado, los dos factores de riesgo más importantes para su 
desarrollo son la exposición a BP por vía intravenosa, y los 
procedimientos a nivel dentoalveolar (hasta en un 70% de los casos).7,8 La 
Asociación Americana de Cirujanos Orales y Maxilofaciales (AAOMS) 
(http:// www.aaoms.org), define la OMB como hueso expuesto en la 
región maxilofacial que persiste más de 8 semanas en pacientes en 
tratamiento actual o previo con BP y sin antecedentes de radioterapia a 
nivel de maxilares.7 La osteonecrosis es una entidad clínica poco 
frecuente, causada por una disminución del aporte sanguíneo o una 
inhibición de la osteoblastogénesis e incremento de la apoptosis de los 
osteocitos.9 
 
Los primeros casos descritos datan de 2003 (Marx) y 2004 
(Ruggiero et al)10,11, fecha en la que los BP ya estaban comercializados y 
eran utilizados en la práctica clínica diaria. A pesar de su reciente 
descripción, en los últimos años en prácticamente todos los estudios que 
evaluaron la eficacia y seguridad de los BP 12-29 la osteonecrosis no fue 
informada como uno de sus efectos adversos. De hecho, de los 
aproximadamente 14 182 pacientes que inicialmente recibieron 
bifosfonatos en los estudios pivotales del ácido zoledrónico, alendronato e 
ibandronato, solamente en el ensayo clínico sobre el ácido zoledrónico, 
estudio HORIZON 22, publicado en el año 2007, se recogieron dos casos, 
uno en el grupo que recibió el fármaco y otro en el que recibió el placebo, 
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Hasta la fecha, el riesgo de OMB para pacientes a tratamiento con 
BP intravenosos, asociados a enfermedades neoplásicas, es 
significativamente mayor que en pacientes a tratamiento por vía oral 5,7, 30. 
Generalmente, la administración oral es la empleada de modo habitual 
para el tratamiento de la osteoporosis, reservándose la vía intravenosa 
para casos severos o pacientes con un mal cumplimiento de la pauta por 
vía oral o polimedicados. 
 
Se estima que el riesgo de desarrollar OMB en pacientes a 
tratamiento por osteoporosis es de 1/10.000 y 1/ 100.000 
pacientes/tratamiento y año 31, aunque en un estudio  realizado por 
investigadores australianos, esta frecuencia aumentaba hasta entre un 
0.1-0.4% y a un 0.09-0.34% cuando al paciente se le había realizado una 
exodoncia. 32 
 
En la actualidad su patogénesis y el motivo por el cual únicamente 
afecta a ambos maxilares se desconoce y las recomendaciones para el 
manejo de estos pacientes se basan en opiniones de expertos.7, 8, 33-36 No 
existen por tanto técnicas eficaces de tratamiento basadas en la 
evidencia, por lo que la prevención es de suma importancia.  
 
A través de la revisión de la literatura científica, trataremos de 
analizar los factores que caracterizan la OMB en personas a tratamiento 
con BP por osteoporosis primaria. Se trata de una patología de elevada 
prevalencia y se han encontrado pocos estudios cuyo objetivo se centre 
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2.- FORMULACIÓN DE LA PREGUNTA DE ESTUDIO 
 
Se ha reconocido como efecto adverso de los BP, aunque 
infrecuente, un nuevo tipo de osteonecrosis muy resistente al tratamiento. 
El desarrollo de esta complicación se relaciona, en la mayoría de los 
casos, con antecedentes de cirugía dentoalveolar durante el tratamiento 
(fundamentalmente exodoncias). 
 
El objetivo del estudio es identificar los factores de riesgo que 
pueden intervenir en el desarrollo de la OMB tras cirugía oral, en 
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3.- METODOLOGÍA  
 
La revisión sistemática de la literatura se realizó siguiendo la 
metodología indicada en el reglamento para la realización de trabajos fin 
de máster 37 (http://www.udc.es/fcs/ga/index.htm), así como manuales 
nacionales especializados en la elaboración de revisiones sistemáticas.38 
 
3.1.- Selección de los criterios de inclusión y exclusión: 
 
3.1.1.- Sobre los tipos de participantes 
 
Se incluirán casos de pacientes a tratamiento con BP por 
osteoporosis primaria que hayan sufrido osteonecrosis tras cirugía 
dentoalveolar, incluyéndose entre los procedimientos exodoncias, cirugía 
periodontal, periapical, implantológica, de regularización ósea, etc. 
 
Se excluirán casos de pacientes a tratamiento con BP por 
neoplasias con elevado riesgo de hipercalcemia y/o metástasis, pacientes 
inmunodeprimidos, a tratamiento con corticoesteroides o con diabetes 
mellitus, factores considerados de riesgo para el desarrollo de OMB.  
 
Para la selección de casos, se establece como definición de OMB, 
la propuesta por la AAOMS en su documento de posición más actualizado 
(2009).7 
 
3.1.2.- Sobre los tipos de estudios/ diseño de investigación 
 
Se incluirán: revisiones sistemáticas, meta-análisis, guías de 
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Se excluirán revisiones narrativas, estudios de cohortes, estudios 
de casos y controles, estudios piloto, cartas al director, editoriales, 





Se seleccionaron trabajos escritos en español e inglés. 
 
3.1.4.- Cobertura cronológica 
 
Se limitó la búsqueda a los trabajos publicados desde el año 2006 
hasta enero de 2012, con el fin de revisar la literatura científica más actual 
en relación a la pregunta de estudio.  
 
3.2.- Estrategia de búsqueda 
 
Con el objetivo de localizar la literatura existente sobre este tema, 
se ha realizado la búsqueda en enero de 2012. Se analizaron dos tipos de 
bases de datos: especializadas en revisiones sistemáticas (HTA y 
Cochrane), y otros documentos de ámbito especializado (NGC), y bases 
de datos de ámbito general (Medline, Embase, e ISI WOK). La estrategia 
de búsqueda completa de cada base de datos está disponible en los 
anexos I y II. 
 
Se verificaron las referencias de los artículos y los resúmenes 
originales, las revisiones sistemáticas y meta-análisis para identificar 
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3.3.- Gestión de la bibliografía localizada 
 
Una vez realizada la búsqueda en diferentes bases de datos, los 
resultados fueron descargados en un gestor de referencias bibliográficas 
(Endnoteweb), con el fin de eliminar todos los duplicados existentes. 
 
De estas referencias, se ha analizado el resumen de las mismas, 
con el fin de saber si se adaptaban a los criterios definidos. En 
determinados casos fue necesario acceder al texto completo. Los 
resultados de esta selección son los que aparecen en el anexo III. 
 
3.4.- Extracción de datos y síntesis de la información 
 
La extracción de datos se realizó siguiendo una metodología 
sistemática y en hojas de extracción diseñadas específicamente para esta 
revisión.  
 
3.5.- Evaluación de la calidad y clasificación de los estudios  
 
La calidad de la evidencia científica de los estudios fue valorada 
según su diseño, de acuerdo con la escala de Oxford 39, que se puede 









La búsqueda inicial en las bases de datos de revisiones 
sistemáticas no ofreció ningún resultado. Si fue localizada a través de la 
base de datos Medline una revisión sistemática 5 cuyo tema de estudio se 
adaptaba a los criterios establecidos y que recogía los casos publicados 
hasta el año 2006. Por tanto, la literatura revisada en este documento es 
posterior a dicha fecha.  
 
Pazianas M, et al 5 llevaron a cabo una revisión sistemática cuyo 
objetivo fue el estudio de la relación existente entre los BP y el 
desarrollo de la OMB en pacientes que recibieron los fármacos por 
vía oral para el tratamiento de osteoporosis primaria. Tras la 
revisión de la literatura publicada (desde 1966 hasta septiembre de 
2006), fueron seleccionadas 11 publicaciones. De estos artículos 
se extrajo información sobre 26 casos de OMB, dos de los cuales 
recibían además tratamiento con corticoesteroides. 
 
Los casos fueron seleccionados siguiendo la definición 
propuesta por la AAOMS, obteniéndose información sobre distintas 
variables: 
 
- la media de edad de los 23 pacientes en los que se recogía este 
dato fue de 68 años (rango entre 39 y 83 años) 
 
- se presentó con mayor frecuencia en el sexo femenino 
(proporción 8:1)  
 
- en cuanto al tipo de BP empleado, el alendronato se pautó en 
23 individuos, el risedronato en un caso, el pamidronato en otro 
y en el caso restante se empleó una terapia combinada con 
alendronato y ácido zoledrónico  
15 
 
La osteonecrosis asociada al tratamiento con bifosfonatos en osteoporosis primaria. 
 
- la duración y la dosis empleada solamente fueron registradas 
en 10 casos, todos ellos a tratamiento con alendronato a dosis 
de 70 mg semanales en 3 pacientes, 40 mg a la semana en 
otros tres casos y en 4 pacientes estaba pautado a razón de 10 
mg diarios. La duración media del tratamiento fue de 40 meses 
(rango entre 12-72 meses) 
 
- la localización mandibular fue la más frecuente, registrándose 
en 16 (en un paciente la localización fue bilateral) de los 22 
casos que aportaban este dato 
 
- en cuanto a los signos y síntomas, los más frecuentes fueron el 
dolor (9 pacientes), fístula sinusal (4 casos), la ausencia de 
cicatrización (4 casos) y la supuración y el sangrado (1 caso 
respectivamente) 
 
- los antecedentes odontológicos previos a la aparición de la 
OMB fueron la exodoncia en 11 pacientes y en un caso la 
cirugía periodontal, de los 15 casos en los que se recogió esta 
información. 
 
Los autores concluyen que dado el diseño de los estudios 
identificados (informe de casos, series de casos, estudios 
observacionales), con un bajo grado de evidencia, la incompleta recogida 
de parámetros importantes relacionados con el tratamiento (dosis, 
duración) y la presencia de múltiples factores de confusión (tales como la 
edad, el sexo, comorbilidades, tratamiento concomitante) hacen necesaria 
la realización de estudios prospectivos y retrospectivos específicamente 
diseñados para evaluar la prevalencia de la OMB, así como las 
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De acuerdo a la metodología establecida para cualquier revisión 
sistemática, y una vez analizados los resultados de Pazianas M et al 5, se 
llevó a cabo una actualización de la búsqueda bibliográfica (desde octubre 
de 2006 en adelante). Tras la lectura de los títulos y resúmenes de las 
publicaciones restantes, se seleccionaron un total de 51 artículos. 
Finalmente 14 de los textos cumplían los criterios de inclusión descritos 
con anterioridad.  
 
4.1.- Tipo de publicaciones  
 
Los resultados sobre el tipo de publicaciones finalmente 
seleccionadas, nivel de evidencia y grado de recomendación 39, se 
recogen en la tabla I.  
 
Tabla I: Número de casos, nivel de evidencia y grado de recomendación de la bibliografía seleccionada. 
 
Nº Pac: número de pacientes. N.E: nivel de evidencia. G.R: grado de recomendación. 
BIBLIOGRAFÍA
 
Tipo de artículo Nº Pac N.E G.R 
Harper RP et al 
40 
Informe de un caso 1 IV C 
Kumar SKS et al 
41 
Serie de casos 2  IV C 
Fantasia JE et al 
42 
Serie de casos 1 IV C 
Kunchur R et al 
43 
Serie de casos 5 IV C 
Alons K et al 
44
 Serie de casos 2 IV C 
Narongroeknawin P et al 
45 
Informe de un caso.  1 IV C 
Bedogni A et al 
46 
Informe de un caso 1 IV C 
Yamaguchi K et al 
47
 Informe de dos casos 2 IV C 
Dannemann C et al 
48 
Serie de casos 3 IV C 
Goss A et al 
49 
Serie de casos 5 IV C 
Hutchinson M et al 
50 
Serie de casos 5 IV C 
Kwon YD et al 
51 
Serie de casos 13 IV C 
Subramanian G et al 
52 
Revisión de series de casos 1 IV C 
Treister NS et al 
53 
Serie de casos 1 IV C 
17 
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Harper RP et al 40 presentan un caso de OMB y cuestionan el inicio 
de tratamiento con teriparatide tras la suspensión del BP como agente 
responsable de la remisión de la lesión.  
 
Entre los datos que aportan, indican una dosificación del fármaco 
posiblemente errónea. La cantidad de BP que según citan los autores, 
ingería diariamente el paciente, se corresponde con la utilizada 
habitualmente con una frecuencia semanal y no especifica cuanto tiempo 
estuvo el paciente a tratamiento. 
 
Se trata de un informe sobre un caso, con un nivel de evidencia IV 
y grado de recomendación C (IV C). 
 
Kumar SKS et al 41 llevaron a cabo la descripción de una serie de 
casos (IV C) en el año 2008. En ella aportan información sobre un total de 
13 casos de los cuales dos cumplen los criterios de esta revisión. El 
objetivo del estudio fue describir la experiencia clínica en relación con 
varios pacientes que presentaron OMB así como los BP específicos 
implicados.  
 
Por tanto, fue registrada la información relacionada con las 
características de los pacientes (edad, sexo, etnia), el tipo de BP 
(alendronato en todos los casos pautado por osteoporosis primaria), 
motivo de su indicación, duración del tratamiento, comorbilidades, así 
como la localización de la lesión, antecedentes odontológicos 
relacionados (los casos seleccionados se produjeron tras exodoncia) y la 
opción terapéutica empleada para su tratamiento.  
 
No especifica el curso evolutivo de las lesiones tras tratamiento, ni 
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Fantasia JE 42 realiza una revisión de la literatura, a propósito de la 
descripción de una serie de casos. De los cuatro casos descritos, 
únicamente uno fue seleccionado de acuerdo a los criterios previamente 
definidos.  
 
Destaca que la mayor potencia de los amino-bifosfonatos, la 
frecuencia de dosificación y el tratamiento prolongado, son factores que 
individualmente o actuando de forma combinada, parecen estar asociados 
a un mayor riesgo de OMB.  
 
No aporta datos sobre la evolución del caso ni sobre la dosis de 
fármaco empleada. 
 
El tipo de estudio se corresponde con una serie de casos, con un 
nivel de evidencia IV y un grado de recomendación C. 
 
El objetivo de la serie de casos (IV C) realizado por Kunchur R et 
al 43, fue evaluar la validez de la utilización del telopéptido C-terminal del 
colágeno tipo I en suero (CTXs) para la prevención y gestión de la OMB. 
Se trata de un estudio con un diseño deficiente. Establece tres grupos: el 
primero de ellos al que denomina como control, no es homogéneo, ya que 
únicamente esta constituido por mujeres que no precisan exodoncia, parte 
de las cuales están a tratamiento con BP y parte no. En el segundo grupo 
se incluyen hombres y mujeres que precisan realizar exodoncia y a 
tratamiento con BP y por último figura un tercer grupo de 15 pacientes 
que habían desarrollado OMB. Por tanto, las características tan dispares 
de los grupos establecidos, dificultan el establecimiento de conclusiones 
en cuanto a factores de riesgo o factores causales y no es posible 
determinar claramente ante que tipo de estudio nos encontramos. 
 
Por otro lado, si recoge datos sobre casos que son de relevancia 
para la presente revisión, de tal modo que de este artículo se extrajo 
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información sobre 5 casos, aunque no existe registro de la dosis de 
fármaco empleada, localización de la lesión, estadio de las lesiones, y 
salvo en un caso, no se conoce la evolución. Además, en cuanto a 
comorbilidades presentadas por los pacientes, las divide en tres grandes 
grupos, lo cual no permite extraer información de forma individualizada. 
 
Concluye que no es una prueba definitiva pero que permite 
determinar los pacientes que se encuentran en riesgo de desarrollar 
OMB. 
 
Alons K et al 44 describen un protocolo de tratamiento basado en el 
empleado para el manejo de osteomielitis crónica supurativa en una 
muestra de siete pacientes, de los cuales tres recibían el tratamiento por 
osteoporosis, descartándose uno de ellos por no reflejar si existió 
antecedente de cirugía. No se especifica la dosis del fármaco empleada ni 
es posible determinar el estadio clínico de las lesiones.  
 
Este estudio es una serie de casos con un nivel de evidencia IV y 
grado de recomendación C. 
 
El trabajo de Narongroeknawin P et al 45 es un informe sobre un 
caso, acompañado de una revisión de la literatura. Las lesiones descritas 
se presentaron de forma bilateral en maxilar superior. Este caso se 
relacionó con la cirugía para la colocación de implantes.  
 
Se especifica el tipo de fármaco pero no la pauta empleada. Al 
igual que en el trabajo de Harper et al 40, señala el papel del teriparatide 
en la evolución favorable de la lesión. 
 
 Se trata por tanto de un informe sobre un caso, con un nivel de 
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Otro informe sobre un caso es registrado por Bedogni A et al 46, 
realizando además una revisión de la literatura publicada en relación a la 
OMB tras cirugía de implantes. 
 
Documenta un caso en un paciente osteoporótico en el que se 
desarrolló OMB dos años después de ser sometido a la cirugía, 
realizando una descripción detallada del curso evolutivo de la lesión. Esta 
se desarrolló una vez osteointegrado el implante y rehabilitado 
protésicamente, aunque no especifica el seguimiento realizado a estos 
implantes previamente al desarrollo de la OMB. 
 
Se trata de un informe sobre un caso, con un nivel de evidencia IV 
y grado de recomendación C. 
 
Yamaguchi K et al 47 aportan como posible opción en el manejo de 
los casos de OMB, la sustitución de los BP nitrogenados, asociados a la 
aparición esta patología, por el tratamiento con BP sin grupo amino en su 
composición. Describe con tal motivo, dos casos en los que se suspendió 
el tratamiento con risedronato, pautado diariamente a una dosis inferior  
de la empleada de modo habitual (2,5 mg/d en lugar de 5 mg/d), 
sustituyéndose por etidronato, iniciándose la resolución de los casos. El 
tipo de estudio es un informe de dos casos, que aportan un nivel de 
evidencia IV y grado de recomendación C. 
 
Una serie de 23 casos es recogida en el artículo de Dannemann C 
et al 48 con una descripción de factores etiológicos, estudios diagnósticos 
y estrategias de tratamiento de la OMB. 
 
Tres de los casos descritos son de interés para la presente 
revisión, aunque los datos referentes a la dosificación del fármaco no se 
especifican, la información relacionada con la edad se refleja como una 
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media para toda la muestra y no se detalla claramente la duración del 
tratamiento para cada una de las pacientes. 
 
Se trata de una serie de casos, con un nivel de evidencia IV y 
grado de recomendación C.  
 
Goss A et al 49 trataron de determinar la prevalencia de la OMB 
relacionada con la colocación de implantes en el sur de Australia. 
Mediante un encuesta postal, se solicitó información sobre los implantes 
colocados en la última década y problemas potenciales relacionados con 
la ingesta de BP, a profesionales con amplia experiencia en la colocación 
de implantes. Tras la identificación de los casos, se realizó una entrevista 
personal directa y revisión de los expedientes, además de entrevistar a 
los pacientes que cumplían con los criterios señalados. 
 
De los 26 000 implantes colocados en 16 000 pacientes, se 
presentaron 7 casos de OMB en pacientes a tratamiento con BP por vía 
oral por osteoporosis, de los cuales para este estudio se descartaron dos 
casos: el primero de ellos por tratarse de un paciente diabético que 
además recibía tratamiento con esteroides y el segundo caso, porque el 
fracaso del implante se produjo 20 años después de la intervención 
quirúrgica, siendo dudoso el establecimiento de una relación causal. Se 
trata de una serie de casos, que aporta un nivel de evidencia IV y un 
grado de recomendación C. 
 
Otra serie de casos es descrita por Hutchinson M et al 50. La 
presentación de las lesiones se corresponde con el estadio 0, categoría 
introducida por la AAOMS 7 en su último documento de consenso (2009). 
Aporta 5 casos al presente estudio, en los que se desconoce la 
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La edad de los casos revisados (un total de diez) se presenta de 
forma promediada, no pudiendo extraerse este dato de forma individual. 
 
Al igual que en el caso anterior, se trata de una serie de casos que 
aporta un nivel de evidencia IV y grado de recomendación C. 
 
La pretensión del estudio de Kwon YD et al 51 fue determinar si 
existe relación entre el desarrollo de la OMB y los niveles de séricos del 
CTXs, ya que existen opiniones controvertidas sobre la validez de su 
utilización como índice de predicción de riesgo. 
 
Esta prueba se realizó en un total de 18 pacientes diagnosticados 
de OMB, recopilando para esta revisión 13 casos que cumplían con los 
criterios establecidos. 
 
Determina que existe una correlación positiva entre la gravedad de 
las lesiones y la evaluación del riesgo utilizando el CTXs. 
 
Se trata de una serie de casos, con un nivel de evidencia IV y 
grado de recomendación C. 
 
El documento de Subramanian G et al 52 recoge un análisis de la 
literatura, con el objetivo de poner de manifiesto, el papel potencial del 
teriparatide en la resolución de los casos de OMB, localizando seis textos 
relevantes, dos de ellos incluidos en esta revisión.40,45 
 
Los datos referentes a dosis, duración del tratamiento y motivo de 
su indicación, no están completos en los 6 artículos que revisan estos 
autores. 
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Por último, el objetivo de Treister NS et al 53 fue realizar una 
comparativa entre los hallazgos clínicos y radiológicos, mediante 
ortopantomografía (OPG) y tomografía computerizada (TC) de haz cónico. 
Estos autores llegaron a la conclusión de que la TC de haz cónico es 
superior a la OPG para evaluar los cambios radiográficos producidos por 
la OMB. 
 
De toda la muestra, siete pacientes, únicamente fue de interés un 
caso en el que la presentación se produjo afectando a ambos maxilares 
(de forma bilateral en maxilar superior). 
 
No existe registro de los datos relacionados con la dosis o duración 
del tratamiento. 
 
Se trata de una serie de casos con nivel de evidencia IV y grado de 
recomendación C. 
 
Tabla II: Características evaluadas incluidas en las publicaciones seleccionadas: datos correspondientes al 
número de casos en los que se registró la categoría seleccionada. 
AUTORES CASOS EDAD SEXO BP DOSIS DURACIÓN ADMINISTRACIÓN CLÍNICA LOCALIZACIÓN Hª MÉDICA EVOLUCIÓN
Harper et al40 1 1 1 1 1 X 1 1 1 1 1
Kumar et al41 2 2 2 2 2 2 2 X 2 2 X
Fantasia42 1 1 1 1 X 1 1 1 1 X X
Kunchur et al43 5 5 5 5 X 5 4 5 1 X 1
Alons et al44 2 2 2 2 X 2 2 2 2 X 2
Narongreknawin et al45 1 1 1 1 X 1 1 1 1 1 1
Bedogni et al46 1 1 1 1 X 1 1 1 1 X 1
Yamaguchi et al47 2 2 2 2 2 2 X 2 2 2 2
Dannemann et al48 3 3 3 3 X 3 X 3 X X 3
Goss et al49 5 5 5 5 X 5 X X 5 5 5
Hutchinson et al50 5 5 5 5 X 5 5 5 5 5 X
Kwon et al51 13 13 13 13 13 13 X 13 13 13 X
Subramanian et al52 1 1 1 1 X X X 1 1 1 1
Treister et al53 1 1 1 1 X X X 1 1 X X






BP: Tipo de bifosfonato  
Administración: incluye administración vía oral o intravenosa. 
Clínica: incluye descripción de signos y síntomas de las lesiones y estadios clínicos. 
Historia médica: incluye comorbilidades, tratamientos concomitantes. 
X: no evaluable 
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4.2.- Características demográficas: edad y sexo 
 
La revisión de los 14 artículos seleccionados aportó 
información sobre la edad y el sexo de un total de 43 
pacientes, de los cuales tres eran varones y 40 mujeres. La 
proporción por tanto en función del sexo fue de 13:1 a favor 
del sexo femenino. En cuanto a la edad media de los 
pacientes con OMB, esta fue de 71,94 años, oscilando en un 
intervalo de entre 49 y 86 años. 
 
4.3.- Procedimiento odontológico relacionado 
 
La exodoncia fue el acto quirúrgico que con mayor 
frecuencia fue referido como factor relacionado con la OMB 
(35 casos) 40-44,47,48,50-53 , seguido de la cirugía de implantes 
(7 casos, uno de ellos con elevación sinusal) 45,46,49, 
registrándose un solo caso tras la realización de una 
alveoloplastia. 51 
 
4.4.- Características relacionadas con el tratamiento con bifosfonatos 
 
4.4.1.- Tipo de bifosfonato 
 
El alendronato fue el fármaco empleado con mayor 
frecuencia, siendo utilizado en 33 de los pacientes de forma 
exclusiva 40,41,43,45,46,48-53 y alternándose en dos casos con la 
utilización de pamidronato 44 e ibandronato 42. De los 










De todos los casos registrados, se recogieron datos 
sobre la dosis de fármaco empleada en un total de 20 
individuos 40,41,46,47,51,52, no siendo evaluable en los casos 
restantes. 
 
De los pacientes a tratamiento con alendronato 16, 
tenían pautado el fármaco a dosis de 70 mg con una 
frecuencia semanal y un paciente recibía esta misma dosis 
diaria. En los casos restantes no fue posible la evaluación 
de este dato. La dosis de risedronato fue recogida en tres 
pacientes, dos de ellos con una posología de 2,5 mg al día y 
el tercero con 35 mg semanales. 
 
Se desconoce la dosis empleada en el tratamiento 
con pamidronato, así como de aquellos que recibieron 
respectivamente pamidronato/alendronato e 
ibandronato/alendronato. 
 
4.4.3.- Duración del tratamiento 
 
La duración media del tratamiento con bifosfonatos 
fue de 48,25 meses, siendo en el caso del alendronato de 
48,27 meses y 47,66 meses para el risedronato. El 
pamidronato fue utilizado por un único paciente que lo 
recibió durante 25,2 meses, mientras que para los pacientes 
a tratamiento con pamidronato/alendronato e 
ibandronato/alendronato la duración fue de 72 meses y más 
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La localización predominante fue a nivel mandibular 
con un total de 25 casos de osteonecrosis.40-44,46,47,49-52 En 
maxilar superior se localizaron 8 casos45,47,49-51, uno de ellos 
con presentación bilateral45 y 3 pacientes presentaron 
lesiones ubicadas en ambos maxilares51,53. En los 7 casos 
restantes, no se encontró información sobre la localización 




En los artículos revisados, los datos clínicos recogidos 
no permitieron establecer el estadio de los casos de OMB, 
según los criterios de la AAOMS (disponible en el anexo V), 
en 16 de las lesiones evaluadas. En los casos restantes, la 
distribución fue la siguiente: ocho casos presentaron estadio 
0 42,47,50, ocho estadio I 45,51, nueve estadio II 48,51-53 y dos 
casos en estadio III 49,51. 
 
En los pacientes que presentaron localizaciones 
mixtas las lesiones en uno de los casos se encontraban en 
idéntico estadio (II) 53, y en los otros dos casos, la evolución 
de las lesiones fue diferente: en el paciente con dos 
localizaciones, una en cada maxilar, el estadio a nivel 
mandibular fue III y I a nivel de maxilar superior 51. En el 
paciente restante presentaba dos lesiones mandibulares, 









En 17 pacientes se recogió la evolución clínica de la 
lesión 40,43-49,52, de tal modo que se produjo la resolución 
completa en 16 casos y en uno de ellos se produjo alivio de 
la sintomatología.46 
 
4.6.- Pruebas complementarias 
  
Las pruebas complementarias utilizadas como apoyo al 
diagnóstico clínico de la OMB fueron las que a continuación se 
mencionan. 
 
4.6.1.- Estudios radiográficos:  
 
Dada la afectación ósea que produce la OMB, suelen 
ser la primera opción de apoyo al diagnóstico y aunque no 
se especifica su realización en el trabajo de Goss et al 49 y 
en uno de los casos de presentados por Yamaguchi et al 47. 
En los casos restantes, estas pruebas de imagen 
(ortopantomografía y radiografías periapicales) fueron 
empleadas en todos los pacientes, siendo los hallazgos más 
frecuentes la osteoesclerosis, así como lesiones líticas, 
secuestros óseos, persistencia de alveolos post-exodoncia, 
lámina dura engrosada y defectos a nivel cortical. 
 
4.6.2.- Tomografía computerizada (TC y TC de haz cónico)  
 
Fue empleada en 28 de los casos analizados. En las 
restantes publicaciones no se especifica su uso o en que 
casos fue utilizada 41. En la mayoría de los casos confirmó 
los hallazgos radiográficos y en una publicación condujo al 
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diagnóstico de una comunicación sinusal asintomática y un 
secuestro. 
 
4.6.3.- Resonancia magnética (RM) 
 
Consta su utilización en únicamente 6 de los 43 casos 
recogidos. 40,44,48 
 
4.6.4.- Gammagrafía ósea  
 
Realizada en 6 casos, aumentando la captación en el 
área de hueso lesionada.40,44,46,47 
 
4.6.5.- Estudios microbiológicos 
 
Realizado en 6 casos, en los cuales el componente 
infeccioso estaba presente 40, 44, 48, encontrándose presente 




Fue realizada en 7 de los casos, en los que los 
hallazgos confirman la existencia de proceso inflamatorio y 
hueso necrótico.40, 44, 45, 46 
 
4.6.7.- Telopéptido C-terminal del colágeno tipo I en suero (CTXs)  
 
Se analizó en 18 de los 43 casos 43, 51, de los cuales 5 
presentaban valores inferiores a 100 pg/ml, 7 casos con 
valores de entre 100 y 150 pg/ml y los 6 restantes con cifras 








El objetivo de esta revisión fue caracterizar los posibles factores 
determinantes en el desarrollo de la OMB. La población de estudio fue 
aquella que recibió el fármaco para el tratamiento de osteoporosis 
primaria. Aunque la incidencia de esta entidad es baja, su importancia 
está en relación con la morbilidad asociada a este tipo de lesión. 
De este modo, su manejo una vez instaurada es complejo debido a 
la alta resistencia que presenta al tratamiento. Por ello, el análisis de los 
factores que de algún modo pueden predisponer o aumentar el riesgo de 
su aparición es fundamental. 
El nivel de evidencia científica derivado de los textos seleccionados 
es bajo, debido en parte al tipo de diseño, ya que se trata de series de 
casos en su mayor parte. Por otro lado, el registro de datos a menudo es 
incompleto, en factores considerados de riesgo tales como la dosis o 
duración del tratamiento.7 
En esta revisión se han recogido datos sobre un total de 43 casos, 
número superior a la muestra analizada por Pazianas et al 5. A este 
respecto, debe valorarse el hecho de que el período cronológico de este 
estudio es casi el doble en relación a la revisión realizada por este autor, 
ya que los primeros casos descritos datan del año 2003.  
Con respecto a los factores de riesgo se han reconocido factores 
derivados tanto de las características basales del paciente, como 
dependientes del propio tratamiento farmacológico. 
En relación a los datos obtenidos, aunque el sexo, según otros 
trabajos publicados 7, no parece determinar un aumento de riesgo para la 
aparición de OMB, se ha observado que en los casos analizados, existe 
una clara predilección por el sexo femenino. Este hallazgo puede ser 
debido a que la incidencia de la osteoporosis es mayor en mujeres 54,55 y, 
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como consecuencia, también es mayor el número de pacientes tratadas 
con BP por este motivo. 
La edad media de los pacientes registrados en este estudio es 
elevada (71,94 años). En el contexto de la osteoporosis, la edad juega un 
papel determinante, ya que se asocia a una pérdida progresiva de la 
masa ósea 55 y en mujeres a partir de los 50 años, la prevalencia de esta 
enfermedad aumenta progresivamente. 3 
En cuanto al fármaco empleado, el alendronato ha sido el fármaco 
implicado en la mayoría de los casos, dato coincidente con la revisión 
realizada por Pazianas et al 5. En nuestro medio parece ser el fármaco 
prescrito con mayor frecuencia 56, y existen guías que recomiendan su 
elección como primera opción de tratamiento 57, por lo que además de las 
características del propio fármaco, tales como su potencia, dosificación o 
vía de administración, podrían influir otros parámetros derivados de su 
prescripción. 
En lo que se refiere a la vía de administración, la AAOMS en su 
documento de posición 7 reconoce que el riesgo de OMB asociado al 
empleo de BP por vía oral, parece incrementarse cuando la duración del 
tratamiento excede los tres años. Se estima que el tiempo medio de 
tratamiento previo a la aparición de esta patología suele ser alrededor de 
67,2 meses (5,6 años) 30. En la muestra de casos analizada, la duración 
media de tratamiento fue inferior (48,25 meses). 
Por otro lado, es conocido, que los fármacos administrados por vía 
intravenosa, tienen un peso mayor en el riesgo de desarrollar OMB con 
respecto a las formulaciones orales. Esto puede ser debido a que los 
fármacos de mayor potencia suelen ser administrados por esta vía (ácido 
zoledrónico) y a que se estima que más del 50% de dosis intravenosa de 
BP está biodisponible para su incorporación en la matriz ósea, en 
comparación de menos del 1% del BP oral.5 
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En este sentido, deben ser considerados otros factores como la 
frecuencia de dosificación y la potencia del fármaco. Fármacos 
intravenosos se están empleando a dosis más bajas y con una frecuencia 
menor a la utilizada habitualmente en el tratamiento de pacientes 
oncológicos, en el contexto de la osteoporosis, equiparando el riesgo de 
OMB al de los preparados orales de menor potencia.22 
Por otro lado, hay estudios que apoyan la idea de que, tras cinco 
años a tratamiento con alendronato, la suspensión del fármaco no 
aumenta el riesgo de fracturas, y esta medida podría ser considerada, 
para reducir las complicaciones de la OMB en estos pacientes.27 
La localización de las lesiones de forma predominante a nivel 
mandibular es coincidente con la mayoría de los estudios.5 
En cuanto a las manifestaciones clínicas hay autores que 
señalan que los casos asociados al tratamiento administrado por vía oral 
son menos graves y con un curso evolutivo más favorable.32 
No todos los casos incluidos en esta revisión permitieron establecer 
el estadio clínico de las lesiones y en muchos casos, tampoco se informó 
sobre la persistencia o remisión de las mismas. En los casos que si 
aportaban estos datos, se ha observado que las lesiones más graves 
(estadio III), se presentan con menor frecuencia. En cuanto a su 
evolución, de los 17 casos que recogían este dato, todos progresaron 
favorablemente. En todos los casos se produjo la remisión excepto en un 
caso, en el que mejoró la sintomatología. 
Se ha reconocido la importancia del componente infeccioso en el 
desarrollo de la OMB 4. Por otro lado, el procedimiento quirúrgico 
empleado, abre una solución de continuidad que permite la penetración y 
colonización bacteriana a nivel de oral. 
En todos los casos que aportaban datos referentes a estudios 
microbiológicos 40,44,48 este factor estaba presente. Entre estos agentes 
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patógenos toma especial relevancia el Actinomyces 58-61, (detectado en 
todos los casos excepto en uno) 39, que habitualmente forma parte de la 
flora oral y no produce patología mientras permanece en la superficie de 
la mucosa. Algunos autores apoyan la teoría de que la presencia de BP a 
nivel óseo en ambos maxilares, favorece el asentamiento de 
Actinomyces.59,62 
Una vez instaurada la infección por Actinomyces, requiere de 
tratamientos antimicrobianos prolongados para su resolución (entre 3-12 
meses), por lo que su identificación precoz y la instauración de la terapia 
apropiada para su tratamiento es fundamental para evitar la persistencia 
de estos procesos 60. 
Marx et al 62 propusieron la utilización del CTXs, como predictor de 
riesgo de la aparición de OMB, aconsejando su utilización como 
herramienta para la toma de decisiones en procedimientos quirúrgicos 
orales. De este modo, valores inferiores a 100 pg/ml se consideran de alto 
riesgo, entre 100-150 pg/ml de riesgo moderado y valores superiores a 
150 pg/ml se identificaban como de riesgo mínimo. Otros autores 43 
proponen aumentar el valor propuesto por Marx a 200 pg/ml para 
considerar como bajo el riesgo de desarrollo de OMB. Plantean además, 
la suspensión del BP hasta recuperar valores que superen los 150-200 
pg/ml, considerando que se produce un aumento de aproximadamente 
2,5 pg/ml por mes de descanso. 
Al igual que Kunchur et al 43, otros trabajos 64 enfatizan en la idea 
de que esta prueba debe ser empleada para identificar a personas en 
riesgo, pero no como indicador definitivo en cuanto a la predicción del 
desarrollo de la OMB. El trabajo de Kwon et al determinó la existencia de 
una correlación positiva entre la gravedad de las lesiones y la evaluación 
del riesgo utilizando los valores de CTXs. 51  
Su empleo por otro lado, ha sido cuestionado por otros autores y 
no avalan su utilización con este propósito 65,66, ya que valores inferiores a 
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150 pg/ml son considerados índices de la eficacia terapéutica de los BP. 
Además es una prueba que aporta valores cuya variabilidad depende de 
factores tales como la edad, sexo, consumo de alcohol, tabaco, ejercicio, 
ritmos circadianos, tipo de test empleado, etc. 
Los casos registrados en este documento que aportaban datos a 
este respecto 43,51, presentaron en su mayoría valores inferiores a 150 
pg/ml y en sólo tres de ellos los valores fueron superiores a 200 pg/ml. 
Los estudios que aportaron este dato estaban específicamente dirigidos a 
la evaluación de la validez de esta prueba, aportando una muestra 
reducida de casos. Por tanto, sería preciso realizar investigaciones más 
amplias, que puedan validar el empleo en la práctica clínica de este 
marcador como predictor de riesgo de la OMB. Otros autores 64, abren la 
puerta hacia la utilización de otro tipo de marcadores como la fosfatasa 
alcalina sérica. 
Aunque las pautas de tratamiento, no fueron objetivo de evaluación 
en esta revisión, llama la atención el interés de tres de las publicaciones 
incluidas, sobre el teriparatide como posible agente responsable de la 
remisión de las lesiones. Este fármaco es otra de las opciones 
terapéuticas empleadas para el tratamiento de la osteoporosis. Se trata 
de un importante mediador de la remodelación ósea y se ha reconocido 
utilidad en la reducción del riesgo de nuevas fracturas gracias a 
mecanismos osteoformadores.67 
Serían precisos estudios adicionales para confirmar las hipótesis 
planteadas por estos autores y valorar en que casos la sustitución del 
tratamiento con BP por este fármaco sería posible en el tratamiento de la 
osteoporosis. 
De acuerdo con otros autores 33,68, sería de interés, estandarizar el 
registro de datos, incluso desde el inicio de la terapia con bifosfonatos, 
con el objetivo de que el análisis de los elementos que puedan ser 
considerados de relevancia, se realice de forma rigurosa y rutinaria. De 
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este modo, se facilitaría la realización de estudios para conocer la 
prevalencia real de esta patología y el grado en el que están involucrados 
los factores de riesgo considerados hasta el momento. 
Dicho registro debería ser llevado a cabo por los distintos 
facultativos implicados en el tratamiento del paciente osteoporótico, ya 
que a menudo, los datos aportados por el propio paciente no son un fiel 
reflejo de la realidad. Desde esta perspectiva, es fundamental la 
colaboración y la comunicación fluida entre todos los profesionales y la 
educación para la salud, desde el punto de vista de que el paciente debe 
ser informado sobre el tipo de fármaco que está recibiendo y de la 
importancia de mantener una adecuada salud bucodental. Este 









Son necesarios más estudios prospectivos y retrospectivos, con un 
diseño adecuado, para evaluar el peso real de cada uno de los factores 
considerados de riesgo en el desarrollo de la OMB, ya que por cuestiones 
éticas la realización de ensayos clínicos al respecto sería más que 
cuestionable. 
 
Dada la baja prevalencia de esta complicación, sería preciso 
realizar estudios multicéntricos para obtener una muestra significativa de 
casos. Por ello sería importante, elaborar un registro sistemático de datos 
que permita cuantificar la importancia de los considerados factores de 
riesgo. 
 
Por otro lado, la revisión realizada, pone de manifiesto que no 
existe suficiente evidencia científica que avale las actuales 
recomendaciones clínicas. Estas recomendaciones se basan en opiniones 
de expertos tanto para el tratamiento de la OMB una vez instaurada, 
como para la aplicación de estrategias preventivas, en pacientes 
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Anexo I: Estrategia de búsqueda bibliográfica de bases de datos 
especializadas. 
 
1.- BIBLIOTECA COCHRANE PLUS. 
 
1.1.- Estrategia de búsqueda: 
 
(Osteonecrosis* Mandibula*  Bifosfonato *):TA 
Osteonecros* Diphosponate*:TA 
 
1.2.- Total de resultados: 1  
No relevante para el objetivo del estudio 
 
1.3.- Referencia bibliográfica:  
Wells G, Cranney A, Peterson J, Boucher M, Shea B, Welch V, 
Coyle D, Tugwell P. Alendronato para la prevención primaria y secundaria 
de las fracturas osteoporóticas en mujeres posmenopáusicas. Cochrane 




2.1.- Estrategia de búsqueda: 
 
 
2.2.- Total de resultados: 13 (Aus. & NZ 1, Canada-0, UK 4, USA-8). 
De los resultados obtenidos, solamente sería relevante el primero 
de ellos, pero no aporta información en relación al objetivo del estudio. 
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2.3.- Referencias bibliográficas:  
 
1. Centre for Oral Health Strategy. Prevention of osteonecrosis of the 
jaw (ONJ) in patients on bisphosphonate therapies. [Internet] 
Sydney; Centre for Oral Health Strategy [Elaborado en julio 2010/ 




2. Osteoporosis- preventing steroid-induced. [Internet] [Elaborado en / 




3. TMJ disorders. [Internet][Elaborado en /consultado en enero de 
2012]. Disponible en: 
http://prodigy.clarity.co.uk/tmj_disorders/view_whole_topic 
No 
4. The diagnosis and management of multiple myeloma. [Internet]. 
London; British Committee for Standards in Haematology in 
conjunction with the UK Myeloma Forum (UKMF). [ Elaborado en 




5. Control of pain in adults with cancer. [Internet] Edimburgo; Scottish 
Intercollegiate Guidelines Network. [Elaborado en noviembre de 
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6. American Society of Clinical Oncology clinical practice guideline 
update on role of bone-modifying agents in metastatic breast 
cancer. [Internet] Alexandria (VA); American Society of Clinical 
Oncology (ASCO). [Elaborado en 2011/ consultado en enero de 




7. Denosumab for the prevention of osteoporotic fractures in 
postmenopausal women. [Internet] London; National Institute for 
Health and Clinical Excellence (NICE). [Elaborado en octubre de 
2010 / consultado en enero de 2012].  Disponible en:  
http://guidelines.gov/content.aspx?f=rss&id=25677 
No 
8. Guidelines of osteoporosis in inflammatory bowel disease and 
coeliac disease. [Internet]. London; British Society of 
Gastroenterology. [Elaborado en junio de 2007 / consultado en 
enero de 2012]. Disponible en: 
http://guidelines.gov/content.aspx?f=rss&id=14259 
No 
9. ACR Appropriateness Criteria&reg; bone metastases. [Internet] 
Reston (VA); American College of Radiology (ACR); [Elaborado en 
2008/ consultado en enero de 2012]. Disponible en: 
http://guidelines.gov/content.aspx?f=rss&id=13693 
No 
10. Guideline of dental management of pediatric patients receiving 
chemotherapy, hematopoietic cell transplantation, and/or radiation. 
[Internet] American Academy of Pediatric Dentistry Clinical Affairs 
Committee, American Academy of Pediatric Dentistry Council on 
Clinical Affairs. [Elaborado en 2008-2009/ consultado en enero de 
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11. Control pain in adults with cancer. A national clinical guideline. 
[Internet] Edimburgo; Scottish Intercollegiate Guidelines Network 
[Elaborado en noviembre de 2008 / consultado en enero de 2012] 
Disponible en :  http://guidelines.gov/content.aspx?f=rss&id=14221 
No 
12.  Long-term follow-up guidelines for survivors of childhood, 
adolescent and young adult cancers. [Internet] Children´s Oncology 
Group. [Elaborado en 2007/ consultado en enero de 2012]. 
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Anexo II: Estrategia de búsqueda bibliográfica de bases de datos de 
ámbito general. 
 
1.- MEDLINE A TRAVÉS DE PUBMED 
 
1.1.- Estrategia de búsqueda: 
 
((("Osteonecrosis/chemically induced" [Mesh] OR 
"Osteonecrosis/prevention and control"[Mesh])) AND 
("Diphosphonates/adverse effects"[Mesh] OR 
"Diphosphonates/therapeutic use"[Mesh] )) AND  
"Oral Surgical Procedures"[Mesh] 
 
Limits Activated: Humans, Clinical Trial, Meta-Analysis, Practice 
Guideline, Randomized Controlled Trial, Review, Case Reports, English, 
Spanish, All Adult: 19+ years, Publication Date from 2006 to 2012 
 
1.2.- Total de resultados: 53 
 
2.- ISI WEB OF KNOWLEDGE 
 
2.1.- Estrategias de búsqueda y resultados: 
 
Topic=((((osteonecro*)) AND ((bisphosphonat*(surg OR EXTRACT))))) 
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Anexo V: Estadios clínicos de OMB propuestos por la AAOMS 7. 
 
ESTADIO CLÍNICO CARACTERÍSTICAS 
Estadio 0 
No evidencia clínica de hueso necrótico, pero con 
hallazgos clínicos y síntomas no específicos. 
Estadio I 
Presencia de hueso expuesto y necrótico en 
pacientes asintomáticos sin evidencia de 
infección. 
Estadio II 
Presencia de hueso expuesto y necrótico. 
Síntomas evidentes de infección con dolor, 
eritema e inflamación de la mucosa, con o sin 
supuración. 
Estadio III 
Presencia de hueso expuesto o necrótico en 
pacientes con dolor, infección y uno o más de los 
siguientes signos: fractura patológica, fístula 
extra-oral u osteolisis que se extiende al borde 
inferior de la mandíbula o suelo sinusal. 
 
